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【要約】 
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【背景】 
直腸手術において縫合不全は重篤な合併症であり、その原因として吻合部血流は重
要である。Indocyanine green (ICG) 近赤外線蛍光造影による結腸直腸吻合部血流評価
の報告はあるが、定量的評価は困難である。一般に ICG 近赤外線蛍光観察は吻合前
に腸管管腔外から観察することが多いが、吻合部全体を観察できないこと、吻合に
伴う血流変化を評価していないこと、肛門側腸管の評価をしていないことなどの問
題点がある。我々は吻合後に経肛門的アプローチによる腸管内腔側からの ICG 近赤
外線蛍光観察を行っている。腸管内腔側からの観察では、肛門側腸管の十分な観察
が可能で、吻合線も全周性に確認することが可能であった。今回、術中の経肛門的
ICG 近赤外線蛍光造影による吻合部血流評価が、縫合不全を予測する上で有用であ
るかを検討した。 
【方法】対象は吻合を伴う左側結腸癌手術を施行した 69 例。吻合完成後に ICG 
0.2mg/kg を経静脈的投与し、経肛門的に挿入したスコープで腸管内腔側から吻合部
を観察した。観察部位は、口側腸管の最も輝度の高い部位、最も輝度の低い部位、
肛門側腸管の最も輝度の高い部位、最も輝度の低い部位の 4 点とした。これ 4 点に
おいて、最大輝度 Fmax、ICG 静脈注射から最大輝度までの時間 Tmax、造影開始か
ら輝度最大までの時間ΔT、粘膜面の血管造影の有無を評価した。縫合不全症例
は、退院前に下部消化管内視鏡検査を行い、縫合不全の部位と程度を確認した。 
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【結果】縫合不全は 69 例中 9 例に認めた。Fmax は上記いずれの 4 点においても縫
合不全との間に相関関係は認めなかった。Tmax に関しては、肛門側腸管の最も輝度
の低い部位での Tmax が延長している症例は有意に縫合不全が多かった(p =0.015)。 
ΔT に関しては、肛門側腸管の最も輝度の低い部位でのΔT が延長している症例は
有意に縫合不全が多かった(p=0.040)。粘膜面の血管造影の有無に関しては、口側腸
管の最も輝度の低い部位では、縫合不全を認めた群の 56%は血管が描出されていな
かった(Vessels-unclear pattern)が、縫合不全を認めなかった群は 22%のみが、Vessels-
unclear pattern であり有意差を認めた(p=0.031)。肛門側腸管の最も輝度の低い部位で
は、縫合不全を認めた群の 67%は血管が描出されていなかった(Vessels-unclear 
pattern)が、縫合不全を認めなかった群は 38%のみが、Vessels-unclear pattern であり
有意差を認めた(p=0.030)。 
縫合不全症例 1 は、S 状結腸切除で側側吻合を行った症例であるが、吻合口の
Circular stapler と肛門側断端の Linear stapler に挟まれた部分が非常に近接していた。
本症例では、術中の近赤外線観察にて同部に造影遅延と Vessels-unclear pattern を認
め、術後の内視鏡検査では同部に縫合不全によると思われる瘻孔を認めた (Fig1)。 
縫合不全症例 2 は、低位前方切除で側端吻合を行った症例であるが、術中の近赤外
線観察にて肛門側断端の Linear stapler 近傍の造影遅延と Vessels-unclear pattern を認
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めた。術後の内視鏡検査では同部に縫合不全によると思われる肉芽を認めた。
 
Fig. 縫合不全症例 
【考察】 
本研究では、肛門側腸管の最も輝度の低い部位の Tmax およびΔT が縫合不全と相
関しており、Fmax は縫合不全との間に相関関係は認められなかった。Fmax が縫合
不全と相関しなかった理由は、近赤外線観察では対象との距離により蛍光輝度が大
きく変動するためであると思われる。また、従来口側腸管の血流のみが評価の対象
とされているが、肛門側腸管が血流低下し、縫合不全に関与することを示す。粘膜
面の血管造影の有無に関しては、口側及び肛門側腸管の最も輝度の低い部位におけ
る Vessels-unclear pattern が縫合不全と相関していた。腸管内腔側から観察すること
で、吻合部の最も輝度の低い部位、すなわち血流の低下している部位に着目するこ
とが可能であった。 
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また、縫合不全に対する術後内視鏡では、瘻孔や肉芽などの縫合不全の起きていた
と思われる部位を同定できたものもあったがそれらは、術中の ICG 近赤外線蛍光観
察での造影遅延や血管の造影されていない部位に一致していた。吻合口の Circular 
stapler の位置と肛門側断端の Linear stapler の位置関係は、造影遅延や血管の造影さ
れていない部位の出現に影響を与えていた。これらの吻合の手術手技自体が吻合部
の血流に影響を与えているものと思われた。 
経肛門的アプローチによる腸管内腔側からの吻合部血流評価は、口側腸管の単純な
血流だけでなく、手術手技や張力、肛門側腸管の状態などを反映した実際の血流を
評価可能である。本法による術中の縫合不全リスク評価は、Diverting ileostomy や経
肛門ドレーン留置などの周術期管理に役立つと思われる。また、本法による詳細な
吻合部血流評価は、様々な手術関連因子や患者関連因子が吻合部血流に与える影響
を考察することに役立つと思われる。 
【結論】経肛門的アプローチによる ICG 近赤外線蛍光観察は吻合部の全周にわたり
局所血流を評価できる。吻合後の実際の血流を本法を用いて評価することは縫合不
全のリスク評価に寄与し、より安全な手術手技の探索に役立つものと考える。 
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